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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FORMAR PARTE DEL
REGISTRO ARGENTINO DE ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS (RAEH)
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE HEMATOLOGIA.

Consentimiento para Pacientes Mayores de 18 afios

Titulo del Protocolo: Registro Argentino de Enfermedades Hematologicas (RAEH).
Registro de

Proyecto de investigacion clinico epidemiolégico
Lugar de realizacion: Sociedad Argentina de Hematologia y Centros participantes.

Coordinador General: Juan Dupont — Alicia Enrico
Coordinadores del Registro:

He sido informado por el Dr. que los datos
concernientes a mi enfermedad pueden ser Utiles para el avance del conocimiento cientifico y para
generar mejores estrategias de tratamiento. También se me ha informado que la Sociedad Argentina
de Hematologia recolectara esos datos para su analisis epidemioldgico y clinico. Se me ha asegurado
que los datos son confidenciales y que s6lo un cddigo figurara en esos datos. También he
comprendido que los datos solo seran analizados con fines cientificos, y que ningun tercero podra
acceder a mi identidad y que se han tomado los recaudos para garantizar la seguridad del sistema.

Por lo tanto, yo, DNI :
consiento que mis datos sean utilizados con fines cientificos por la Sociedad Argentina de
Hematologia, y reservo el derecho de retirarlos al momento que asi lo decida.

Fechay lugar:

Firma y aclaracion del Paciente Firmay aclaracion del Médico

Firmay aclaracion de testigo

El original sera guardado en documento fuente de los datos (historia clinica) y una copia sera
entregada al paciente.



